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Résumé exécutif 
Introduction 
 
Au Sénégal, les efforts déployés depuis quelques années dans le domaine de la santé maternelle et 
néonatale ont permis d’enregistrer des résultats encourageants grâce à des interventions efficaces aussi 
bien au niveau des structures sanitaires qu’au niveau communautaire. Toutefois, malgré la baisse 
progressive des indicateurs de mortalité maternelle et infantile constatée depuis 2005, il reste encore des 
efforts à fournir pour l’atteinte des OMD en 2015. La Planification Familiale (PF) qui est l’une des stratégies 
majeures de réduction de la mortalité maternelle et infantile a connu des progès certes, mais le taux de 
prévalence contraceptive demeure encore faible au regard des objectifs fixés dans le Plan National d’Action 
pour la Planification Familiale (PNAPF). L’ampleur des besoins non satisfaits reste toujours préoccupante, en 
particulier pour les femmes en période postpartum dont les taux de besoins non satisfaits avoisinent 66 
pour cent (STEP UP, 2013). 
 
Réduire les besoins non satisfaits durant la période postpartum constitue un défi majeur si l’on veut 
repositionner la PF et surtout atteindre les OMD relatifs à la mortalité maternelle. C’est pourquoi, l’OMS a 
fortement recommandé aux Etats de consacrer un rang de priorité à la planification Familiale Postpartum 
(PFPP).  
 
S’inscrivant dans cette perspective, le Gouvernement du Sénégal, à travers l’adoption du PNAPF, s’est 
résolument engagé dans une politique de repositionnement de la PF qui s’est fixé comme objectif 
d’augmenter le taux de prévalence contraceptive de 12 pour cent en 2012 à 27 pour cent en 2015. 
 
L’introduction de l’Anneau Vaginal à Progestérone (AVP) dans la gamme des méthodes contraceptives devra 
apporter une perspective intéressante pour la promotion de la PFPP. Pour faciliter cette introduction, il 
demeure important de bien comprendre le contexte dans lequel évolue le programme national de PF en 
général et celui de la PFPP en particulier.  
 
Grâce à un financement de l’USAID, Population Council a procédé à une revue documentaire de l’expérience 
du Sénégal en matière de promotion de la PFPP. Les leçons tirées de cette revue permettront de mieux 
orienter l’introduction de l’AVP dans la gamme des méthodes contraceptives disponibles au niveau du 
programme national. 
 
Méthodologie 
Cette revue a essentiellement porté sur l'examen de documents de politiques et programmes 
nationaux, de plans stratégiques, de documents de Politiques, Normes, et Protocoles (PNP) des 
services de santé de la reproduction, de documents d’orientation…etc. 
 
Résultats 
 
A. PLANIFICATION FAMILIALE POSTPARTUM 
 
Conformément aux objectifs de réduction de la morbidité et de la mortalité maternelles, néonatales et 
infanto juvéniles, énoncé à travers des documents officiels (DPP, CIPD, PNDS, OMD), le gouvernement du 
Sénégal s’est résolument engagé à améliorer l’offre de services durant la période du postpartum. Cet 
engagement s’est manifesté à différents niveaux.  
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Sur le plan politique, cela s’est traduit, à travers l’adoption de politiques, programmes et documents 
stratégiques (ex : les documents de Politiques, normes et protocoles en SR). 
Parmi ces documents stratégiques figurent, entre autres : 
 La feuille de route (FDR) multisectorielle pour accélérer la réduction de la morbidité et de la 
mortalité maternelle et néonatale (2006). 
 Le modèle RAPID (Ressources pour l'Analyse de la Population et de son Impact sur le 
Développement (2009).  
 Le Plan d’Action National de Planification Familiale (PANPF) 2012-2015 dont la mise en œuvre 
repose sur l’approche dite des 3 D (décentralisation, démocratisation des services de santé de la 
reproduction et délégation de tâches).  
 La loi SR de 2005 fondée sur «la reconnaissance du droit fondamental de tous les couples et 
individus de décider librement et avec discernement du nombre d'enfants qu'ils souhaitent avoir et 
de l'espacement des naissances ». 
 Le projet ''Initiative Sénégalaise de Santé Urbaine'' (ISSU) qui appuie depuis 2010 les efforts du 
Ministère de la Santé et de l’Action Sociale (MSAS) à travers le repositionnement de la planification 
familiale pour l’atteinte des OMD 4 et 5.  
 Sur le plan institutionnel, l’érection de la Division de la Santé de la Reproduction en Direction de la 
Santé de la Reproduction et de la Survie de l’Enfant (DSRSE) qui a permis d’assurer une meilleure 
coordination des interventions en matière de santé maternelle et infantile. 
 
Toutefois, malgré l’existence d’un environnement politique et programmatique favorable, la promotion de la 
PFPP en tant qu’intervention spécifique reste à développer. 
 
En raison des besoins non satisfaits de PF très élevés durant la période postpartum les programmes de PF 
devront cibler davantage les femmes appartenant à ce groupe. En effet, 95 à 98 pour cent des femmes en 
postpartum ne désirent pas un autre enfant dans les 2 ans suivant une naissance vivante alors que 
seulement 40 pour cent d’entre elles utilisent la planification familiale.  
 
Plusieurs opportunités se présentent aux managers pour atteindre ces groupes vulnérables. C’est ainsi que, 
les Politiques, Normes et Protocoles des services de SR mettent l’emphase sur l’intégration des services de 
SR en vue de réduire les besoins non satisfaits de PF. 
 
Toutefois, la promotion de la PFPP, pourrait être confrontée, à l’image du programme global de PF, à certains 
défis, notamment la persistance des croyances et traditions religieuses, les attitudes pronatalistes, la 
gestion des rumeurs, etc. Toutefois, il convient de noter que les campagnes de communication autour de la 
PF ont contribué à dissiper ces résistances grâce à l’implication des religieux dont certains sont devenus des 
champions de la PF.  
 
Au regard de la facilité de son utilisation (insertion et retrait), de son caractère discret, l’AVP qui est une 
méthode auto contrôlée par la femme présente des perspectives intéressantes pour l’élargissement de la 
gamme des méthodes contraceptives et par conséquent pour le repositionnement de la PFPP. L’AVP, du fait 
qu’il n’interfère pas sur la vie sexuelle nisur le lait maternel, présente à cet effet des avantages 
supplémentaires. 
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B. INTÉGRATION DES SERVICES 
 
L’intégration des services demeure un axe stratégique majeur du Plan Stratégique National pour la SR/SE. 
Cette intégration repose sur la définition d’un paquet de services essentiels, à fort impact, pour améliorer la 
continuité des soins pour les femmes enceintes, les mères, les nouveau-nés et les enfants.  
 
Plusieurs initiatives d’intégration des services ont été expérimentées, notamment l’approche d’Identifiaction 
Systématique des Besoins de la Cliente (ISBC) dont l’objectif est d’identifier leurs besoins supplémentaires 
en SR lorsqu’elles viennent en consultation. D’autre part, les PNP des services de SR sont basés sur une 
approche systématique d’intégration des services avec la définition d’un paquet de services incluant 
systématiquement la PF pour chaque contact. 
 
Toutefois, quelques défis se présentent quant à l’opérationnalisation de cette approche, notamment:  
 Le déficit de ressources humaines 
 La faiblesse du système de référence recours interne 
 L’équité dans l’accès aux structures de santé sur le territoire  
 L’intégration de la santé communautaire dans le système de santé publique 
 La couverture de l’offre communautaire (soins et création de la demande)  
 L’harmonisation des paquets de service et de la formation en santé communautaire  
 La motivation des acteurs de mise en œuvre de la santé communautaire  
 Le système d’approvisionnement en médicaments et produits essentiels  
 L’organisation et le management  
 Le cadre réglementaire  
La levée de ces contraintes permettrait de maximiser les bénéfices de cette approche tant pour le système 
de santé (économie de ressources) que pour les clientes. 
Conclusion 
Au cours de ces dernières années, l’engagement du Gouvernement sénégalais en faveur du 
repositionnement de la PF a été réel. Cet intérêt s’est manifesté à travers l’adoption d’un Plan 
National d’Action qui s’est fixé comme objectif d’augmenter le taux de prévalence contraceptive de 
12 pour cent en 2012 à 27 pour cent en 2015. Pour atteindre cet objectif, le PNAPF met l’emphase 
sur la réduction des besoins non satisfaits qui demeurent très élevés parmi les femmes en période 
postpartum. Conformément aux recommanadations de l’OMS, la PFPP occupe une place stratégique 
dans cette politique de repositionnement de la PF au Sénégal. Les PNP des services de SR prônent 
en effet une intégration effective de la PF à tous les niveaux de contact avec la femme quand elle se 
présente dans les structures de santé maternelle et infantile.  
L’introduction de l’AVP, dans ce contexte, ne peut que renforcer le repositionnement de la PFPP. 
L’AVP de par son utilisation facile, son caractère discret et du fait qu’elle ne nécessite pas la 
mobilisation d’un prestataire ou d’infrastructures, présente une bonne perspective pour la promotion 
de la PFPP.  
Toutefois, son introduction devra prendre en compte certains défis structurels liés à l’organisation 
des services.   
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Introduction 
Les efforts déployés depuis quelques années dans la lutte contre la mortalité maternelle, néonatale  
et infantile ont permis d’enregistrer des résultats encourageants. L’Enquête Démographique et de 
Santé à Indicateurs Multiples (ANSD, EDS-MICS, 2010-2011), estimait le taux de mortalité maternelle  
à 392 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes. En 2005, ce taux était de 510 décès 
maternels pour 100 000 naissances vivantes. L’Enquête Démographique et de Santé Continue  
(ANSD, 2012-2013) indique par ailleurs une baisse du taux de mortalité infantile de 64 pour mille  
dans la période de 10-14 ans avant l’enquête à 43 pour mille dans la période de 0-4 ans (cinq 
dernières années), soit une baisse globale de 33 pour cent. Ces progrés réalisés seraient liés, entre 
autres, à une meilleure utilisation des services de santé. Selon l’Enquête Démographique et de Santé 
Continue (ANSD, 2012-2013), il a été noté une augmentation du taux de couverture en Consultation 
Prénatale (CPN) auprès de professionnels de la santé (médecins, sages-femmes, infirmières, ou 
Infirmiers/ères Chefs de Poste (ICP) qui passe de 74 pour cent en 1992 à 87 pour cent en 2005 et 94 
pour cent en 2012-2013. Concernant l’utilisation des services de soins postnatals, l’EDS de 2010-
2011 indiquait que près de sept (7) femmes sur 10 (68 pour cent) avaient reçu des soins postnatals 
dans les deux jours consécutifs à l’accouchement. En outre, parmi les naissances survenues au cours 
des cinq années ayant précédé l’enquête, sept naissances sur dix (71 pour cent) ont eu lieu dans une 
structure de santé. 
Toutefois, il a été noté une baisse moins importante de l’Indice Synthéthique de Fécondité (ISF) et du 
taux d’utilisation de la contraception moderne. Entre 1986 et 2013, l’ISF n’est passé que de 6,4 
enfants par femme à 5,3 enfants par femme, soit une baisse de 1point en 30 ans. L’utilisation de la 
contraception moderne, bien qu’ayant évolué au cours de la période récente, reste encore très faible 
comparé aux objectifs du Plan National d’Action pour la Planification Familiale (PNAPF) fixés à 27 pour 
cent en 2015.L’EDS continue de 2012-2013 indiquait un taux de prévalence contraceptive de 16% 
pour les méthodes modernes. Malgré la baisse effective des indicateurs de mortalité maternelle et 
infantile, il convient de noter que des efforts restent à faire pour l’atteinte des OMD à l’horizon 2015. 
L’ampleur des besoins non satisfaits en matière de PF reste préoccupante. En 2010-2011, près du 
tiers des femmes avaient reporté des besoins non satisfaits en matière de PF. L’ampleur de ces 
besoins demeure surtout élevée durant la période post partum et particulièrement pour les femmes 
allaitantes, 60 pour cent et 66 pour cent respectivement (STEP UP, 2012).  
Réduire les besoins non satisafaits de PF parmi les femmes en période post partum constitue un défi 
majeur pour la réduction des taux élevés de mortalité maternelle, néonatale et infantile. L’importance 
de la planification famililale comme stratégie majeure de réduction des niveaux élevés de mortalité 
maternelle, néonatale a été réaffirmée par l’OMS qui indique que ‘’ La planification familiale (PF) est 
définie comme un élément crucial des soins de santé dispensés pendant la période prénatale, 
immédiatement après l’accouchement et pendant la première année suivant l’accouchement’’ (OMS, 
2014). Ce rôle crucial de la PF a été surtout recommandé par l’OMS pour les femmes en période post 
partum. En effet, l’OMS indiquait que ‘’les femmes qui se trouvent en période post partum comptent 
parmi celles qui ont le plus besoin des services de PF dans la mesure où elles ne bénéficient toujours 
pas des prestataions nécessaires pour prolonger l’intervalle entre les naissances ou éviter les grosses 
non désirées et leurs conséquences’’.  
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Plusieurs raisons ont été avancées pour justifier l’importance de la PFPP (OMS, 2014): 
 D’après une analyse des données provenant d’enquêtes démographiques et sanitaires réalisées 
dans 27 pays, 95 pour cent des femmes veulent éviter une grossesse dans les 24 mois suivant leur 
accouchement alors que 70 pour cent d’entre elles n’ont pas recours à la contraception (In Ross & 
Winfrey, 2001). 
 La planification familiale permet d’éviter plus de 30 pour cent des décès maternels et 10 pour cent 
des décès d’enfants si les couples laissaient s’écouler plus de deux ans entre deux grossesses (in 
Cleland, 2006). 
 Les grossesses trop rapprochées pendant la première année qui suit l’accouchement sont les 
grossesses les plus dangeureuses pour la mère et l’enfant du fait qu’elles entraînent des risques 
accrus avec une issue souvent indésirable telle que la prématurité, l’insuffisance pondérale à la 
naissance (in Da Vanzo et al. 2007). 
 Le risque de mortalité de l’enfant est maximal lorsque l’intervalle entre l’accouchement et la 
grossesse suivante est très court (<12 mois). Si tous les couples attendaient 24 mois pour concevoir 
un autre enfant, la mortalité des moins de cinq ans diminuerait de 13 pour cent. S’ils attendaient 36 
mois, la diminution serait de 25 pour cent (in Rutstein, 2008). 
Au niveau national, cette priorité à accorder à la planification familiale a été confirmée à travers 
plusieurs documents et actes officiels :  
 L’adoption en 1988 d’une déclaration de Politique de Population qui prône l’espacement des 
naissances et non leur limitation. 
 L’adoption du Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) qui prcéonise la PF comme 
une des stratégies les plus efficientes pour sauver des vies et garantir l’amélioration de la 
santé de la mère, du nouveau-né, de l’enfant et de l’adolescent. 
 L’adoption d’un plan national d’action pour la PF (PNAPF) qui s’est fixé comme objectif 
d’augmenter le taux de prévalence contraceptive de 12 pour cent en 2012 à 27 pour cent en 
2015. Dans le cadre de l’opérationnalisation de ce plan, une vaste campagne de mobilisation 
contre les naissances rapprochées ‘’ Moytou Nef’’ a été lancée. Les axes stratégiques de ce 
plan reposent, entre autres, sur la démédicalisation de l’offre de services de PF à travers 
l’appui aux initiatives communautaires, l’élargissement de la gamme des méthodes et une plus 
grande autonomisation des femmes.  
Dans ce contexte, les anneaux vaginaux présentent de grandes promesses pour l’atteinte de ces 
objectifs au regard des niveaux élévés des besoins non satisfaits parmi les femmes en période post 
partum. C’est ainsi que Population Council, à travers des financements de la Fondation Bill et Melinda 
Gates et de l’USAID, a entrepris des activités de pré-introduction d’une famille d’anneaux vaginaux 
destinés aux femmes en période post-partum. L’Anneau Vaginal à Progestérone (AVP) constitue un des 
premiers anneaux dont le processus de pré-introduction a démarré avec la mise en œuvre d’une étude 
d’acceptabilité.  
Dans une perspective de soutien à ces efforts de pré-introduction, il demeure stratégique de : i) 
comprendre l’environnement politique et programmatique ainsi que les défis qui pourraient se dresser 
à la promotion de la PFPP ; ii) tirer les leçons apprises des expériences antérieures de promotion de la 
PF qui pourraient faciliter l’introduction des anneaux vaginaux dans la gamme des méthodes 
disponibles pour les femmes en période postpartum.  
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Cette présente revue documentatire s’inscrit dans cette dynamique. Elle a pour objectifs spécifiques de :  
 Faire l’état des lieux sur la place des services de soins Postpartum en général et de PFPP en 
particulier dans les politiques et programmes ; 
 Identifier les principaux défis par rapport à la PFPP ; 
 Décrire les principales stratégies susceptibles de promouvoir la PFPP ; 
 D’apprécier la place de l’AVP dans la promotion de la PFPP. 
Ce rapport analyse par ailleurs les initiatives en matière d’intégration des services de santé de la 
reproduction ainsi que les principaux défis liés à cette intégration.  
Méthodologie 
L’élaboration de ce document s’est basée sur une revue de la documentation disponible sur le sujet qui 
a ainsi permis de recueillir le maximum d’informations pertinentes. En vue de décrire le contexte, cette 
revue a essentiellement porté sur l'examen de documents de politiques et programmes nationaux, de 
plans stratégiques, de documents de politiques, normes, et protocoles des services de santé de la 
reproduction, de documents d’orientation, etc.  
Par ailleurs, des données d’enquêtes ont également été exploitées et analysées, principalement celles 
issues des Enquêtes Démographiques et de Santé (EDS) et de l’Enquête Continue sur la Prestation des 
Services de Soins de Santé du Sénégal. Des informations additionnelles ont été tirées à partir d'autres 
documents tels que le profil pays du Sénégal, des rapports de l’OMS, d'organisations non 
gouvernementales (ONG) et de certains partenaires intervenant dans les programmes de Santé 
Maternellle, Néonatale et Infantile (SMNI).  
 
Résultats 
A. PLANIFICATION FAMILIALE POSTPARTUM  
Sur la base des données disponibles à travers la littérature, il apparait que les questions liées à la 
PFPP sont très peu documentées au Sénégal. Si l’analyse des politiques et programmes ne laisse 
apparaître aucune mention explicite de la PFPP, en revanche, les données informent sur l’importance 
qui est accordée à la PF en général dans la politique globale de santé de la reproduction (SR) et dans 
les politiques et programmes de dévelopement. Ainsi, la planification familiale constitue une stratégie 
majeure des politiques et programmes de réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile. 
La promotion de l’espacement des naissances, et non leur limitation, a été le message clé avancé à 
travers ces documents officiels.  
Place de la PFPP dans la politique SR/programmes  
Durant ces dernières décennies, le Sénégal a adopté plusieurs mesures sur le plan législatif, 
politique et programmatique qui sont directement liées à la santé de la reproduction et à la 
planification familiale, et qui témoignent d’une réelle volonté d’adresser ces questions. 
Cet engagement politique au plus haut niveau a été confirmé à travers l’adoption en 1988 d’une 
Déclaration de Politique de Population (DPP), révisée en 2001 dont les objectifs majeurs, entre 
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autres, sont :i) réduire la morbidité et la mortalité, en particulier celle des mères et des enfants ; ii) 
réduire les taux de fécondité et le rythme de croissance très rapide de la population. La promotion de 
l’espacement des naissances constituent une stratégie majeure de cette DPP. 
Cet engagement en faveur de la planification familiale a été par la suite réaffirmé à travers plusieurs 
documents et actes officiels, notamment :  
 La feuille de route (FDR) multisectorielle pour accélérer la réduction de la morbidité et de la 
mortalité maternelle et néonatale (2006) ; 
 La stratégie nationale de la survie de l’enfant (2007) ;  
 Le modèle RAPID (Ressources pour l'Analyse de la Population et de son Impact sur le 
Développement(2009) qui est un outil de plaidoyer pour le soutien à la PF ; 
 L’initiative présidentielle « Bajenu Gox » (2009) portant sur la promotion de comportements 
positifs par les bajenu Gox qui sont des femmes leaders au niveau de leurs communautés 
respectives; 
 Le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) 2009-2018 dont la première orientation 
stratégique porte sur « la réduction du fardeau de la morbidité et de la mortalité maternelle et 
infanto juvénile». Pour l’atteinte de cet objectif, le PNDS accorde un rang de priorité à la relance 
de la planification.familiale ; 
 Les documents de Politique, Normes et Protocoles (PNP) en SR ; 
 Le Plan Stratégique de sécurisation des produits SR (2011-2015); 
 Le Plan Stratégique Nationale SR (2012-2015) ; 
 Le Plan d’Action National PF (2012-2015) qui s’est fixé comme objectif d’augmenter le TPC de 
12 pour cent en 2012 à 27 pour cent en 2015. Son principal objectif est d’offrir un accès 
équitable aux services de PF de qualité à toutes les femmes. L’approche dite des 3D 
(Décentralisation, Démocratisation des services de santé de la reproduction et Délégation des 
tâches) constitue les principes de base pour la mise en œuvre de ce plan d’action. La mise en 
œuvre de ce PNAPF repose par ailleurs sur les orientations stratégiques suivantes : i) la 
disponibilité des produits contraceptifs par la mise à l’échelle de stratégies innovantes ;ii) la 
distribution à base communautaire des méthodes à courte durée à travers la délégation des 
tâches ;iii) l’élargissement de l’offre (avec l’offre initiale de pilule et d’injectables) afin de toucher 
au mieux les plus défavorisées ;iv) l’implication des acteurs du secteur privé dans l’élargissement 
de l’offre et l’utilisation des contraceptifs, notamment à travers le marketing social, la mise en 
place d’un réseau de franchises sociales et de stratégies mobiles avec les cliniques mobiles.  
 Au-delà des documents d’orientation technique, il a été élaboré et adopté en 2005 une loi 2005-
18 sur la SR. Cette La loi est fondée sur «la reconnaissance du droit fondamental de tous les 
couples et individus de décider librement et avec discernement du nombre d'enfants qu'ils 
souhaitent avoir et de l'espacement des naissances. Elle implique aussi le droit à l'information 
nécessaire et le droit pour tous à une meilleure santé et à des services destinés à cet effet ».  
 Depuis 2010, le Sénégal met en œuvre, avec l’appui de la Fondation Bill et Melinda Gates, le 
projet ''Initiative Sénégalaise de Santé Urbaine'' (ISSU) en vue d’appuyer les efforts du Ministère 
de la Santé et de l’Action Sociale (MSAS) pour l’atteinte des OMD 4 et 5. Le projet ISSU appuie 
ainsi le gouvernement du Sénégal dans sa politique de repositionnement de la planification 
familiale en ciblant les populations des zones urbaines défavorisées; en développant des 
interventions rentables pour l’intégration effective de services PF de qualité dans les 
programmes de santé maternelle et néonatale, de soins du postpartum et des soins après 
avortement (SAA). 
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A travers ces différents actes, on peut affirmer un engagement très fort des autorités publiques en 
faveur de la fourniture de services postpartum accessibles et adaptés aux besoins des populations. 
Seulement, il est important de noter l’absence de politiques ou de lignes directrices explicites et 
spécifiques à la PFPP en tant que tels. 
Les initiatives pour améliorer la fourniture de services de soins post-partum  
Au cours de la dernière décennie, plusieurs initiatives ont été entreprises en vue d’améliorer la 
fourniture des services durant la période post partum: 
 La définition d’un paquet de services de base selon le niveau incluant les soins prénataux, 
l’accouchement, les soins postnatals et la planification familiale, la Prévention de la Trans-
mission Mère Enfant (PTME) du VIH, la supplémentation en vitamine A/fer/acide folique pour les 
femmes postparum depuis le niveau le plus bas (case de santé) et l’appui aux initiatives 
communautaires avec la formation des matrones, relais communautaires, des bajenu Gox. 
 En 2005, le gouvernement du Sénégal, a introduit de façon progressive une politique de 
subvention et de gratuité de la césarienne et des accouchements en vue de faciliter l’accès des 
populations les plus vulnérables aux services postpartum de base. Cette subvention touche 
certains produits liés à l’accouchement (kits) en vue d’améliorer la couverture des 
accouchements assistés par un personnel qualifié (médecin, sage-femme, infirmier et assistant 
infirmier). Chaque année, près de 500 millions sont ainsi mobilisés pour l’achat de ces kits.  
 La formation des infirmiers pour la prise en charge précoce des complications du postpartum en 
vue d’améliorer l’accessibilité et la disponibilité des Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence 
de Base et Complets (SONUB/SONUC) et des Soins Essentiels du Nouveau-né (SENN) à 
différents niveaux du système de soins. 
 La disponibilité et la sécurisation des médicaments et produits essentiels durant la grossesse, 
l’accouchement, la période postpartum et des produits de planification familiale à tous les 
niveaux de l’offre de SMNI. 
 L’adoption, depuis 2009, d’une ligne budgétaire pour l’achat des produits contraceptifs à 
hauteur de 100 millions de francs CFA en complément au soutien apporté par les bailleurs de 
fonds tels que l’UNFPA et l’USAID. 
Principales stratégies de promotion de la PFPP 
Diverses initiatives de promotion de la PF en général et de la PFPP en particulier ont été 
expériementées : 
 La définition d’un paquet d’informations et de soins lors des consultations prénatales, de 
l’accouchement et lors des consultations postnatales incluant la PF. En effet, dans une 
perspective de s’assurer que les femmes fréquentant les services de santé maternelle reçoivent 
effectivement les services de PF, les protocoles des services de SR incluent systématiquement 
l‘information et les services de PF aux différentes étapes de la surveillance de la grossesse, de 
l’accouchement et du postpartum. 
 L’expérimenation de l’approche d’Identification Systématique des Besoins des Clients (ISBC) qui 
constitue un instrument pour déterminer les besoins de chaque client pour des services SR 
supplémentaires. Cette approche, introduite par Population Council, a été expérimentée dans 
des régions pilotes. Elle est actuellement adaptée dans le cadre du projet Initiatives 
Sénégalaises de Santé Urbaine (ISSU) dont le but est de promouvoir l’accès aux services de PF 
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pour les populations urbaines les plus démunies1. L’ISBC constitue en effet une opportunité 
pour réduire les besoins non satisfaits de SR parmi les femmes postpartum. 
 La campagne de mobilisation ‘’Moytou Nef’’. Dans le cadre des activités du PNAPF, le MSAS a 
engagé depuis plus d’un an une vaste campagne de mobilisation autour de la promotion de 
l’espacement des naissances. Cette campagne vise à réduire l’incidence des naissances trop 
rapprochées qui sont souvent mal perçues par les populations. Cette campagne qui rencontre 
une forte adhésion des populations, particulièrement de la part des religieux, consitue un 
moment solennel pour promouvoir la PF postpartum.  
 Le paquet de Soins Après Avortement (SAA): dans le cadre de la prise en charge des 
complications de l’avortement, un paquet de services a été défini. La PF constitue une 
composante esentielle des SAA. Le paquet de SAA est actuellement disponible au niveau des 
postes de santé et des initiatives communautaires ont été également expérimentées.   
 L’offre de la pilule et des injectables (en IM et sous cutanée) par les matrones des cases de 
santé et les agents de santé communautaires peut être également inscrite parmi les 
nombreuses initiatives de promotion de la PF postpartum. Après une phase pilote qui a 
concerné certaines régions, l’offre initiale de la pilule va être généralisée au niveau des 14 
régions que compte le pays tandis que celle des injectables (Sayana Press) se fera 
progressivement.  
Les stratégies avancées: elles consituent de bonnes opportunités pour toucher les femmes en 
période postpartum. Plusieurs partenaires dont Intrahealth, MSI, UNFPA et USAID sont en train 
d’appuyer de telles initiatives qui vont contribuer à renforcer l’accès aux services de PFPP, notamment 
dans des zones éloignées où vivent généralement les populations les plus défavorisées. Par exemple, 
depuis 2006, le programme de santé communautaire piloté par Childfundà travers un financement 
de l’USAID a encouragé la participation communautaire. Ainsi, des membres de la communauté se 
sont portés volontaires pour servir en tant que relais communautaires de santé, matrones, ASC, 
Bajenu Gox, DSDOM…etc. Ces derniers ont tous été formés par les membres du consortium. Des 
activités de promotion pour le changement de comportement sont régulièrement menées avec ces 
acteurs communautaires à travers l’utilisation de leurs connaissances et aptitudes ainsi que leur 
influence pour promouvoir le changement de comportement favorable à la santé. 
De même, certaines interventions mobiles de proximité sont déroulées pour s'assurer que les 
produits et services de santé de la reproduction sont accessibles aux communautés les plus 
éloignées et où la demande est plus forte. Marie Stopes International (MSI) par exemple est un 
acteur clé dans la diffusion du modèle de services mobiles de proximité en vue de faciliter la 
distribution de contraceptifs. 
Services de santé maternelle et infantile dans la période du postpartum  
Santé de la mère 
Les services de santé maternelle constituent des portes d’entrée essentielles pour la promotion de la 
PFPP. Les consultations prénatales donnent l'occasion de faire bénéficier aux femmes de conseils 
appropriés sur la PF. Les services d’accouchement ainsi que les consultations postnatales assurent 
le continuum de services pour faire également bénéficier les femmes en période postpartum des 
                                                                        
 
1 Il s’agit du projet « Initiative Sénégalaise de Santé Urbaine » qui couvre six (6) centres urbains (Dakar,Pikine, Guédiawaye, Mbao, Mbour et 
Kaoalck). 
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conseils et services sur la PF d’autant plus qu’au cours de ces dernières années, on a noté une 
nettte amélioration de l’utilisation de ces services.  
Santé de l’enfant 
L’Enquête Continue sur la Prestation des Services de soins de Santé (ECPSS) réalisée en 2012 révèle 
que près de neuf structures publiques sur dix (88 pour cent) offraient les trois services de santé 
infantile: essentiellement les soins curatifs infantiles (94 pour cent), le suivi de la croissance (86 pour 
cent) et la vaccination infantile (83 pour cent). La disponibilité de ces services de soins infantiles 
constitue une opportunité pour intégrer la PFPP. Toutefois, même si ces services de vaccination de 
routine sont disponibles dans l’ensemble des structures, ils sont rarement offerts cinq jours ou plus 
dans la semaine. 
Perceptions de la communauté sur l'espacement des naissances et PFPP  
Avant que la PF ne soit hissée au rang des priorités, et que des efforts politiques et programmatiques 
ne soient déployés pour adresser cette question, la contraception était rarement utilisée au Sénégal. 
Bien qu’il ait été observé une évolution positive au cours des vingt dernières années, le recours à la 
contraception reste encore faible, contribuant ainsi de manière significative à un taux de fécondité 
élevé. Selon les résultats de l’EDS-Continu de 2012-2013, la prévalence contraceptive moderne est 
de 16 pour cent avec une disparité entre les milieux urbain (27 pour cent) et rural (9.2 pour cent).  
Les données de cette enquête renseignent également que l’utilisation de la contraception vise 
essentiellement l'espacement plutôt que la limitation des naissances. Au Sénégal, société à dominante 
musulmane, les croyances et traditions religieuses ont souvent influé sur les considérations et les 
pratiques liées à la santé de la reproduction. Ces croyances ont un impact sur la perception de la PF en 
tant que concept général, et expliquent en partie la faible utilisation des contraceptifs. 
Toutefois, de nos jours, grâce aux campagnes intenses de communication axées sur les avantages 
qu’elle présente au plan sanitaire, économique et social, la PF semble être de plus en plus acceptée, 
notamment chez les religieux dont l’implication dans les programmes de PF est de plus en plus 
effective. En effet, on assiste à l’émergence de certains champions de la PF qui à travers des 
sermons périodiques au niveau des médias ont permis de clarifier la position de l’islam sur la PF. 
Ainsi, un argumentaire religieux sur la postion de l’islam par rapport à la PF ainsi que des instruments 
de plaidoyer à l’image du modèle RAPID ont permis de réduire les stéréotypes et les perceptions 
négatives sur la PF. A travers les campagnes de communication, les populations sont de plus en plus 
informées sur la position favorable de l’Islam par rapport à la PF, notamment quand la santé de la 
mère et de l’enfant est en danger.  
L’Islam prône l’espacement des naissances d’au moins deux (2) ans pour garantir la santé du couple 
mère-enfant et pour éviter les naissances rapprochées. Cet argumentaire est de plus en plus utilisé 
pour justifier la maîtrise de la fécondité, en particulier dans les zones urbaines (Randall et Legrand 
2003). D’autres argumentaires plus ou moins controversées indiquent que l’Islam "accepte que les 
couples légalement mariés puissent planifier le nombre d'enfants qu'ils souhaitent avoir en fonction 
de leurs moyens». Par conséquent, si une famille n'a pas les moyens de s’occuper de plusieurs 
enfants, elle peut recourir à des méthodes de PF afin de limiter la taille de la famille. En outre, le coût 
de plus en plus élevé de l'éducation des enfants justifie davantage l’adhésion des populations à la 
PF. Dans les zones urbaines, en particulier, les préoccupations de plus en plus importantes liées à la 
charge financière des enfants semblent être le facteur de motivation le plus important pour 
l’acceptation de la PF. 
  
11 
La combinaison de ces facteurs, plus particulièrement le contexte financier en mutation, peut 
contribuer à une acceptation de plus en plus grande de la PF notamment chez les hommes, qui, de 
manière générale veulent espacer les naissances. Selon l’enquête de l’EDS-MICS (ANSD, 2012), près 
de 52 pour cent d’entre eux voulaient avoir leur prochain enfant dans un intervalle d'au moins 2 ans. 
Demande en PF et utilisation des contraceptifs chez les femmes en postpartum  
L’ampleur des besoins non satisfaits de PF demeure très importante au Sénégal. Selon l’EDS-MICS 
de 2010-2011, le taux de besoin non satisfait était de l’ordre de 29,4 pour cent parmi les femmes 
mariées âgées de 15 à 49 répartis comme suit: i) 7,6 pour cent pour la limitation des naissances et 
de 21,8 pour cent pour l'espacement (ANSD et ICF, 2012). Ce besoin non satisfait est 
particulièrement élévé parmi les femmes en période postpartum comme il ressort des résultats de 
l’étude de Kazuzo M et Cleland J (STEP UP, 2013) qui estmait l’ampleur des besoins non satisfaits de 
PF à 60 pour cent parmi les femmes en postpartum et 66 pour cent parmi celles qui allaitent. Ces 
résulats sont corroborés par le modèle RAPID qui indiquait que 95 à 98 pour cent des femmes en 
postpartum ne désiraient pas d’autres enfants dans les deux ans qui suivirent un accouchement et 
que seulement 40 pour cent d’entre elles ont eu recours à des méthodes de planification familiale 
(Ministère de la Santé, de la Prévention, et de l'Hygiène Publique et de la Direction de la Santé 2009). 
Ceci indique ainsi que 57 à 59 pour cent des femmes en postpartum ont un besoin en planification 
familiale non satisfait. Par ailleurs, les résultats de l’EDS-Continue de 2012-2013 indiquent que 66 
pour cent de femmes en postpartum avaient une demande de PF répartie comme suit: i) 21 pour 
cent ne voulant plus d’enfants ; ii) et 45 pour cent désirant espacer pour une période d’au moins 
deux ans la naissance de leur prochain enfant. Par ailleurs, l’utilisation effective de la contraception 
moderne reste toujours très faible même si des avancées ont été enregistrées récemment. Le Taux 
de Prévalence Contraceptive (TPC) pour les méthodes modernes était de 16 pour cent en 2013 selon 
l’EDS continue (ANSD, 2014). Les injectables (6 pour cent) et la pilule (5 pour cent), suivies dans une 
moindre mesure par les implants (3 pour cent) sont les méthodes les plus utilisées. 
La pratique de l'abstinence postpartum demeure par ailleurs courante au Sénégal. En 2010, plus 
d’une femme sur deux (56 pour cent) n’avaient pas encore repris ses rapports sexuels deux à trois 
mois après la naissance du dernier enfant. A 8-9 mois après la naissance de leur enfant, plus d'une 
femme sur cinq (21 pour cent des mères) étaient encore en abstinence.  
L’allaitement étant reconnu au Sénégal comme un moyen de prolonger l’infécondité postpartum de 
par son intensité et sa fréquence est une pratique culturelle qui est utilisée pendant une période 
particulièrement longue. La durée de l'allaitement était en moyenne de 17 mois en 1986; ce qui 
s’avérait être l’une des durées d'allaitement maternel des plus longues en Afrique (CESCR, 2001). 
Cette durée a depuis lors augmenté pour atteindre une moyenne de 20,1 mois en 2005 et 20,9 mois 
en 2010-2011 (CRDH et ORC Macro 2005; ANSD et ICF 2012). 
Principaux défis pour la prestation de services de PF postpartum 
Les défis qui pèsent sur la prestation de services de postpartum sont à l’image de ceux relatifs aux 
services de SR en générale. Il s’agit notamment de : 
  Le faible taux d’achèvement au niveau de l’utilisation des services de CPN et de consultation 
postnatale. Si les femmes font leur première consultation prénatale ainsi que leur première 
visite postnatale, force est de constater qu’il y a une forte déperdition dans la complétude de 
ces visites, ce qui constitue une contrainte réelle pour parler de la PF aux femmes. 
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 La non disponibilité des prestataires : Le déficit de ressources humaines, notamment dans les 
zones rurales et leur inégale répartition sur le territoire national, constitue un obstacle majeur à 
l’offre de services de PF. Près de 71 pour cent des médecins et 37 pour cent des sages-femmes 
sont concentrées dans la région de Dakar (MSAS, carte sanitaire 2011). Pour faire face à ce 
déficit de ressources humaines, le MSAS est entrain d’expérimenter des initiatives en matière 
de délégation des tâches pour améliorer l’accès aux services de PF. C’est ainsi que l’offre 
initiale de pilule par les matrones va être généralisée au niveau national. De même, l’offre des 
injectables par les matrones et agents de santé communautaires exerçant au niveau des cases 
est en train de se poursuivre après l’expérience pilote.  
 Les ruptures de stocks: La non disponibilité des produits constitue quelques fois des barrières  
pour l'utilisation des services de planification familiale. Au cours de la période récente (2010-
2011) de fréquentes ruptures de produits de contraception avaient été notées. Par exemple, 
des ruptures d’implants ont été notées à hauteur de 80 pour cent dans le secteur public 
(Division de la Santé de la Reproduction et Ministère de la Santé et de l'Action Sociale). Ces 
pénuries indiquent que les femmes qui cherchent des contraceptifs ne sont pas toujours en 
mesure d'y accéder. Toutefois, avec l’introduction du Informed Push Model2 (IPM), la 
disponibilité des produits contraceptifs s‘est beaucoup amélorée. En effet, selon l’étude de la 
chaine d’approvisionnement nationale menée par le MSAS en 2011, les effets de la mise en 
place de l’IPM à Pikine ont été immédiats et durables. Les ruptures de stock en pilules 
contraceptives, contraceptifs injectables, implants et dispositifs intra-utérins (DIU) ont été 
complètement éliminées dans les 14 établissements de santé publics du district au terme des 
six mois de cette phase pilote. Durant le mois qui précéda la mise en place de l’IPM, 57 pour 
cent des établissements étaient en rupture de stock de contraceptifs injectables et de pilules. 
Ce taux atteignait 86 pour cent pour les implants et 14 pour cent pour le DIU. Durant la même 
période-pilote, dans le district voisin de Guédiawaye où l’IPM n’avait pas été mis en place, les 
ruptures de stock ont persisté pour, en moyenne, 23 pour cent des établissements. Après avoir 
constaté l’impact considérable de ce système sur les ruptures de stock, le gouvernement décida 
d’étendre cette approche à l’ensemble des 140 établissements publics de la région de Dakar. 
 L’insuffisance de l’offre de service SR/PF ciblant les plus vulnérables (femmes rurales, zones 
enclavées, les couches les plus pauvres, les femmes enceintes séropositives, les 
adolescentes/jeunes).  
 Le coût des prestations : bien que les prix des contraceptifs soient subventionnés, les coûts 
réels supportés par les client(e)s constituent des barrières permanentes à leur accès, 
notamment dans le secteur privé où ils sont beaucoup plus élevés. L’absence de l’application 
d’un ticket modérateur surtout dans les zones où l’ISBC n’est pas expérimentée, contribue à 
augmenter les coûts d’accès aux services.  
 La faible qualité des services : Au-delà du manque de conseils et d’informations, les clientes des 
services de PF ne sont pas souvent satisfaites de la manière dont elles sont traitées lors des 
visites. L'enquête du projet ISSU (CRDH et MLE, 2012) avait permis de constater que presque 
une femme sur quatre avait indiqué que le prestataire de services de planification familiale ne 
traitait pas les clientes de façon appropriée et n'avait pas apprécié la façon dont elle-même 
avait été traitée lors de la consultation. De même, environ 27 pour cent avaient soutenu que les 
                                                                        
 
2 L’ISSU et le gouvernement sénégalais ont développé un modèle de distribution en « Push » dénommée IPM, qui a été testé dans le district de 
Pikine entre février et juillet 2012. Ce modèle rapproche la source de l’approvisionnement (un camion de livraison transportant les produits) 
de la source de la demande (les utilisatrices des centres de soins) et simplifie les étapes intermédiaires. Avec l’aide d’un logisticien 
professionnel qui gère les stocks et les livraisons, les centres de soins n’ont plus besoin de passer la commande et de consacrer du temps à 
aller chercher les produits. Après sa phase pilote, ce modèle est entrain d’être étendue dans d’autres régions.  
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prestataires ne mettaient pas les femmes à l'aise lorsqu’elles sollicitaient des méthodes 
contraceptives (CRDH et MLE, 2012). 
 La faible demande de PF: l’ampleur des besoins non satisfaits de PF parmi les femmes en 
postpartum (66 pour cent) résulte d’une demande encore très faible pour la PF. L’inversion de 
cette tendance par une stimulation de la demande demeure plus que cruciale. 
 La persistance des rumeurs sur la PF et la perception négative de la PF chez les femmes (20 
pour cent des femmes n’utilisent pas de contraceptifs de peur que la PF soit dangereuse pour la 
santé). L’EDS a révélé que seulement 57 pour cent des femmes ont été informées des effets 
secondaires potentiels liés à la méthode contraceptive qu’elles avaient choisie. 
Meilleures stratégies pour la prestation de services de PFPP et meilleurs  
points de contact (la CPN, l’accouchement, la vaccination) 
Une intervention complète de PFPP suppose une continuité des soins pour la femme et son enfant à 
de nombreux points de contact du système de santé depuis la période prénatale jusqu’à 12 mois 
après l’accouchement. Pour ce faire, plusieurs points de contact avec le système de soins peuvent 
offrir des occasions d’intégrer la PFPP dans les interventions de santé maternelle, néonatale et 
infantile (SMNI). 
Le tableau ci-dessous résume les recommandations de l’OMS sur les points de contact qui peuvent être 
saisis comme opportunité pour informer et offrir aux femmes les services de PF.  
 
TABLEAU 1 : Chaîne de contact pour la PFPP 
 CHAINE DE POINTS DE CONTACTS POUR LA PFPP 
S
T
A
D
E
 
Grossesse 
 
 
 
Travail et 
accouchement, 
période 
précédant 
la sortie de 
l’établissement 
(0–48 heures) 
Soins postnatals, 
notamment prévention 
de la transmission mère 
enfant 
du VIH (PTME) 
(48 heures–6 
semaines) 
Prise en charge du nourrisson 
(4–6 semaines à 12 mois) 
P
R
E
S
T
A
T
A
IO
N
 D
E
 S
E
R
V
IC
E
S
 
Soins 
prénatals en 
institution 
Test de 
dépistage de 
la grossesse 
dans 
lacommunauté 
En institution 
ou à domicile 
en présence 
d’une 
accoucheusequalifiée 
Consultations en 
institution ou visites à 
domicile : 
• Si l’accouchement a 
lieu à domicile, dans 
les 24 heures qui 
suivent 
• Si l’accouchement 
a lieu en institution, 
avant la sortie de 
l’établissement 
• Le 3e jour 
(48–72 heures) 
• Entre le 7e et le 
14e jour après la 
naissance 
• 6 semaines 
Consultations en institution, 
visites à domicile ou activité 
communautaire : 
• Vaccinations (diphtérie-
tétanoscoqueluche 
(DTC) ou vaccin 
pentavalent 1, 2, 3 ; rougeole, 
rotavirus ; rappels ; etc.) 
• Consultations de contrôle de la 
santé de l’enfant 
• Nutrition/suivi de la croissance 
• Journées spéciales (par exemple 
distribution de vitamine A) 
• Consultations de prise en 
chargedes maladies (par exemple 
prise 
en charge intégrée des cas dans 
la communauté/prise en charge 
intégrée des maladies de l’enfant) 
• PTME/prise en charge et 
traitement antirétroviral 
SOURCE : OMS. Stratégies de programmation pour la PFPP. Genève. 2014. 
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Ces directives de l’OMS ont été intégrées dans les Politiques, Normes et Protocoles (PNP) des services de SR 
du Sénégal. Au niveau des services cliniques au Sénégal, la promotion de la planification familiale, comme 
un acte qui sauve la vie de la mère et de l’enfant fait partie des initiatives qui ont contribué au succès relatif 
du programme sénégalais de réduction de la mortalité maternelle et néonatale, et plusieurs étapes 
constituent des opportuntés pour informer les femmes sur l’intérêt de la PF. 
CPN 
On entend par consultations prénatales les services dispensés à une femme pour suivre son état de santé et 
celle de son fœtus durant le déroulement de la grossesse. Elles sont l’occasion d’encourager les femmes à 
accoucher en présence d’une personne qualifiée et de donner des conseils sur l’importance de la 
planification familiale et les options de contraception disponibles (OMS, 2006). Des informations et des 
conseils sur l’allaitement ou sur les autres méthodes de contraception peuvent être donnés. Pour un couple 
ou une femme qui ne souhaite plus d’enfant, les CPN sont également l’occasion d’offrir des conseils sur les 
méthodes permanentes. Les CPN qui peuvent être offertes aussi à domicile, elles aident donc à assurer le 
lien indispensable entre les services de soins dispensés dans la communauté et ceux qui le sont dans un 
établissement. Elles sont également l’occasion d’inciter les maris et les membres de la famille à encourager 
des comportements favorables à la santé pendant la grossesse et le postpartum. Les protocoles des 
services de CPN actuellement en vigueur au Sénégal intégrent toutes ces directives. 
Au cours du 4éme trimestre de la grossesse, à savoir la CPN de rang 4, l’information sur la PF est déjà prise 
en compte dans le contenu de la CPN et plus spécifiquement lors de la préparation du plan d’accouchement 
pour la future maman. 
Travail et accouchement (0-48 h) 
Ce point de contact fait intervenir différents stades du séjour dans l’établissement, notamment l’admission, 
le début du travail, l’accouchement, le séjour à la maternité, le postpartum immédiat et la période préalable 
à la sortie de l’établissement. Il est recommandé de donner des conseils sur l’importance de la planification 
familiale et les méthodes contraceptives notamment l’aménorrhée lactationnelle (OMS, 2006).  
L’accouchement dans un établissement est une occasion exceptionnelle de discuter avec les femmes sur 
leurs perspectives en matière de procréation et leurs besoins du point de vue de la contraception. Plusieurs 
méthodes peuvent être proposées par les services de planification familiale durant la période du postpartum 
immédiat : l’aménorrhée lactationnelle (AL), le DIU, le préservatif et la stérilisation (masculine ou féminine). 
Les méthodes fondées sur les progestatifs seuls peuvent être recommandées aux femmes qui n’allaitent 
pas leur enfant avant qu’elles quittent l’établissement. 
Sachant que les soins et conseils lors du postpartum aident à assurer une bonne santé pour la mère et le 
nouveau-né, au Sénégal, des actions de conseils sont fournis aux femmes juste après l’accouchement et 
portent essentiellement sur la pratique de l’allaitement maternel, les vaccinations et la planification 
familiale.  
De plus, dans les heures qui suivent l’accouchement, les parturientes sont encouragées à utiliser la MAMA. 
Le renforcement des capacités du personnel dans ce domaine est en majeure partie assuré à travers les 
différentes interventions des partenaires..  
CPON (48 heures–6 semaines) 
Les consultations postnatales constituent également une bonne occasion de conseiller les femmes en 
matière d’espacement des naissances et de planification familiale. Il faut aborder les options disponibles en 
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matière de contraception et fournir un moyen contraceptif aux femmes qui en font la demande (OMS, 2010; 
OMS, 2013). L’OMS recommande que les femmes qui ont accouché dans un établissement de santé 
bénéficient de soins postnatals dans les 24 heures qui suivent l’accouchement. Si elles ont accouché à 
domicile, le premier contact postnatal devrait se faire le plus tôt possible dans les 24 heures qui suivent 
l’accouchement. Trois contacts postnatals supplémentaires sont recommandés: le troisième jour, entre le 
septième et le quatorzième jour après l’accouchement et six semaines après l’accouchement (OMS, 2013). 
Il est important d’atteindre les femmes avant qu’elles risquent d’avoir une grossesse non désirée en les 
informant sur le retour de la fécondité, les possibilités qu’elles ont d’espacer ou d’éviter les futures 
grossesses, et enfin les avantages de la PF pour leur santé et celle de leur nouveau-né.  
Les interventions communautaires sont déterminantes pendant la période vulnérable où la femme revient 
chez elle après avoir accouché en institution, mais elles le sont aussi pour les femmes qui accouchent chez 
elles. Tant pour les accouchements en institution que pour les accouchements à domicile, l’OMS 
recommande que l’action de conseil et l’appui concernant l’Allaitement Maternel Exclusif (AME) fassent 
partie de chaque contact postnatal. Il est d’autre part recommandé qu’à l’occasion de ces contacts, des 
conseils soient donnés aux femmes sur l’espacement des naissances et la planification familiale en 
abordant avec elles les différentes options disponibles en matière de contraception et fournir les moyens 
contraceptifs aux femmes qui en font la demande. Il faudrait également leur donner des conseils sur les 
pratiques sexuelles à moindre risque, notamment l’utilisation du préservatif. Pour les femmes vivant avec le 
VIH, la PFPP peut être intégrée dans les services normaux de soins postnatals s’ils sont prévus dans le 
programme de Prévention de la Transmission Mère-Enfant. 
Au Sénégal, le paquet de services pour la consultation postnatale inclut la PF. Les femmes sont orientées 
vers les services de PF où la gamme des choix est élargie de manière à inclure les méthodes de longue 
durée. Les prestations se font particulièrement à travers la promotion de la Méthode de l’Allaitement 
Maternel et de l’Aménorrhée (MAMA) et de l’Allaitement Maternel Exclusif (AME) et l’informatioon sur les 
autres méthodes de PF disponibles. Cette consultation postnatale intervient à différentes étapes : à j2-j3 ; 
j9-j10 et à j42. Toutes ces visites consitituent des opportunités pour fournir des conseils aux mères.  
Au niveau communautaire, des actions de soutien et de suivi des mères et des nouveaux-nés en période 
post-natale sont menées par les acteurs communautaires (Bajenu Gox, relais, matrones, ASC). Ces actions 
consistent essentiellement à: 
 Identifier les accouchées et les nouveaux-nés dans la communauté ; 
 Encourager, orienter et si possible accompagner les accouchées récentes et leurs nouveaux-nés à 
faire les 03 consultations post-natales (CPoN) requises ; 
 Encourager les mères et leur entourage à assurer le suivi des soins essentiels de base et à pratiquer 
l’Allaitement Maternel Exclusif (AME) ; 
 Encourager les accouchées récentes et les familles à espacer les naissances. 
Le tableau suivant décrit le rôle assigné aux différents acteurs communautaires dans la période post-natale. 
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TABLEAU 2 : Rôle des acteurs communautaires dans la période post-natale. 
Items Acteurs communautaires 
(ASC-matrones, Relais ) 
Bajenu Gox 
Promotion de la 
CPoN 
Organise des activités d’IEC-CCC sur les 
avantages et période, lieu et nombre de 
CPoN (causeries, VAD, EI..) 
Peut aider les relais à organiser les 
activités d’IEC-CCC 
Suivi post natal -Oriente et accompagne si possible 
l’accouchée récente et son nouveauné 
à faire les 3 CPoN 
-Effectue 2 visites à domicile pour le 
suivi des soins de l’accouchée récente 
et du nouveau-né 
-Oriente et accompagne si possible 
l’accouchée récente et son nouveau-né 
à faire les 3 CPoN 
-Encourage la mère et son entourage à 
assurer le suivi des soins du nouveau-
né et la pratique de l’AME 
Planification familiale -Fait le plaidoyer et organise les 
activités IEC-CCC 
 
-Conseille les femmes sur 
l’importance, les avantages d’espacer 
les naissances et les méthodes de PF 
 
-Fait le counseling sur toutes les 
méthodes et offre à la femme les 
méthodes de PF disponibles à la case 
 
-Réfère la femme au poste de santé 
pour méthode de PF non disponible à la 
case 
-Fait le plaidoyer et encourage la femme 
et son 
entourage à espacer les naissances 
 
Oriente vers la structure de 
santé en cas de besoin 
SOURCE : MSAS. Guide de formation des Bajenu Gox. Sénégal. 2014. 
 
Prise en charge du nourrisson (4–6 semaines à 12 mois)  
Les consultations destinées à contrôler la santé des nourrissons et des jeunes enfants sont souvent pour les 
femmes les occasions les plus fréquentes, voire les seules, de se rendre dans un établissement de santé 
pendant la première année qui suit l’accouchement. Les services de vaccination systématique, les séances 
d’information, d’éducation et de communication concernant la nutrition de la mère, du nourrisson et du 
jeune enfant (NMNJE) et, enfin, les consultations pour enfants bien portant ou enfants malades sont 
d’importantes occasions de débattre des questions de planification familiale avec les mères. Il y a des 
contacts réguliers liés à la vaccination. Les réunions organisées régulièrement sur la nutrition et 
l’alimentation du nourrisson, notamment le suivi et la promotion de la croissance et/ou la distribution de 
vitamine A, sont l’occasion d’atteindre de nombreuses femmes. Il est recommandé aux femmes de passer 
de l’aménorrhée lactationnelle à une autre méthode moderne de planification familiale lorsqu’elles 
commencent à donner des aliments de complément à leur nourrisson. Lorsqu’un enfant malade est vu par 
un agent de santé communautaire ou un prestataire de santé à l’occasion des consultations de prise en 
charge intégrée des maladies de l’enfant (OMS, 2008), on peut s’enquérir de l’etat de santé de la mère et de 
ses besoins en matière de planification familiale.  
Il convient de noter que toutes ces recommandations ont été reprises dans les PNP des services du Sénégal 
pour une plus grande intégration de la PF dans le cycle de la vie reproductive de la femme. 
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Dans le cadre du projet ISSU, en vue de mieux adresser les besoins non satisfaits des femmes, des sage 
femmes ont été recrutées et positionnées au niveau des services de vaccinations pour offrir des conseils et 
des services aux mères qui viennent pour la vaccination de leurs enfants. 
Défis autour de l'organisation des services  
Les défis majeurs qui pourraient se poser à l’offre de la PFPP sont essentiellement relatives à: 
 L’absence d’un système d’orientation-recours interne : bien que l’approche d’intégration des 
services soit prônée, on note souvent que les prestataires ne référent pas systématiquement les 
femmes vers l’unité de PF, surtout lorsque celle-ci se trouve éloignée.  
 Le fait que l’offre de services PF soit limitée uniquement au niveau de l’unité de PF fait que les 
femmes ne recoivent souvent au moment de leur visite les informations et les services PF qu’elles 
auraient dû recevoir avant leur sortie de la structure. Un rendez-vous leur est souvent donné, ce qui 
constitue une occasion manquée de leur offrir une méthode de PF. 
 Le faible lien entre les interventions communautaires et les structures classiques ne permet pas de 
capturer toutes les clientes potentielles au niveau communautaire. La non systématisation des 
stratégies avancées renforce cette absence de lien avec le niveau communautaire qui ne dispose 
pas de la gamme des produits utilisables par les femmes en postpartum. Les expériences pilotes sur 
l’offre de la pilule et des injectables ne sont pas encore généralisées. Ainsi, pour acquérir certaines 
méthodes, les femmes sont obligées de parcourir de longues distances  Les méthodes de longue 
durée telles que le jadelle et le DIU ne sont pas encore disponibles au niveau communautaire. 
 La disponibilié de ressources humaines bien formées : en effet, l’absence de ressources humaines 
au niveau des Points de Prestations de Services PF constitue une contrainte majeure qui peut jouer 
sur la qualité des services. Les études d’évaluation de l’offre de services de PF révèlent que les 
prestataires de services ne donnaient pas systématiquement aux clientes des informations sur la PF 
en général et sur les effets secondaires liés à l’utilisation des méthodes en particulier parce qu’elles 
n’avaient pas assez de temps pour faire le counseling ; par ailleurs, la faible disponiblité du 
personnel a pour conséquence d’allonger le temps d’attente des clientes au niveau de ces services 
(Population Council, étude exploratoire sur les soins respectueux aux femmes fréquentant les 
services de SR, 2013).  
Au regard de ces contraintes, l’introduction de contraceptifs innovants, notamment celles de la famille des 
anneaux vaginaux apporte une perspective intéressante pour booster la PFPP.  
Place des anneaux vaginaux pour la promotion de la PFPP 
L’Anneau Vaginal, en tant que méthode de planification familiale pour la période postpartum, présente une 
valeur unique de par son design (sa présentation), son utilisation et ses avantages. 
 L’AVP est un anneau flexible, libérant une faible dose d’hormone ; il n’interfère pas sur les rapports 
sexuels ou sur la qualité du lait maternel. 
 L’AVP est une méthode entièrement contrôlée par l’utilisatrice ; il offre une protection discrète contre 
les grossesses ; il présente une facilité d’insertion et de retrait à la portée des femmes, même cellles 
non instruites ; il n’interfère pas sur la vie sexuelle; il peut être utilisé au-delà de 3 mois sans avoir 
besoin de se rappeler quotidiennement.  
 c’est une méthode sûre pour la mère et le bébé et elle renforce la protection déjà offerte par 
l’allaitement maternel ; l’AVP offre ainsi une option sans souci pour les nouvelles mères qui veulent 
espacer leurs naissances. 
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 L’anneau vaginal présente une efficacité de 98.5 pour cent et ne nécessite pas la mobilisation 
d’infrastructures/d’intrants sanitaires quant à son offre.  
 L’intégration de l’AVP dans les services de soins postpartum offre une opprtunité intéressante 
d’élargir les options de contraception pour les femmes en période postpartum et améliorer ainsi leur 
accès aux services de PF. Plusieurs possibiltés s’offrent ainsi pour assurer une intégration facile de 
l’AVP dans les services de soins postpartum, notamment lors des consultations postnatales, au 
niveau des services de vaccination ert de prise en charge du nourrisson durant les 12 mois qui 
suivent l’accouchement. 
 De par son usage facile, l’AVP peut facilement être positionné au niveau communautaire et intégrer 
les stratégies de distribution à base communautaire des produits contraceptifs ou les stratégies 
avancées. 
 
B. INTÉGRATION DES SERVICES 
Politiques de promotion de l'intégration des services  
Conformément au plan d’action de la CIPD et aux recommandations d’autres assises internationales, le 
Sénégal s’est engagé vers une politique effective d’intégration des services, ceci dans une perspective 
d’accélérer la réduction de la mortalité maternelle, néontale et infantile. L'intégration des services de santé 
a été établie comme un moyen d’accroître la disponibilité et l’utilisation des services de planification 
familiale et de santé de la reproduction et de fournir aux populations un meilleur accès aux soins de santé.  
Le Plan Stratégique National pour la Survie de l’Enfant favorise à cet effet l’établissement d’un paquet de 
services essentiels, à fort impact, pour améliorer la continuité des soins pour les femmes enceintes, les 
nouveau-nés et les enfants. Par la suite, entre les années 1995 et 2000 plusieurs stratégies ont été 
développées pour intégrer les programmes au niveau communautaire :  
 Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’Enfant au niveau Communautaire (PCIME-C) 
 Promotion de la mise en œuvre d’un paquet de soins préventifs pour la survie des nouveau-nés 
(SPNN) 
 Prévention et prise en charge systématique des difficultés liées à la grossesse, à l’accouchement et 
aux suites de couches 
 Développement des capacités des agents intervenant dans la santé communautaire.  
Cette volonté d’intégrer les services s’est manifestée à plusieurs niveaux et à travers plusieurs documents 
officiels : 
 Le Plan National de Développement Sanitaire et Social (2009-2018) qui préconise l’intégration des 
services en tant qu’approche majeure pour accélérer la réduction des taux de mortalité maternelle, 
néonatale et infantile. La définition d’un paquet de soins intégrés pour le couple mère-enfant a été 
retenue pour faciliter cette intégration des services. 
 Le Plan Stratégique National pour la SR qui favorise l’établissement d’un paquet de services 
essentiels, à fort impact, pour améliorer la continuité des soins pour les femmes enceintes, les 
nouveau-nés et les enfants. 
  
19 
 Le plan national d’action pour la PF qui préconise une intégration effective des services de PF dans 
tous les services de santé maternelle, néonatale et infantile pour capturer toutes les opportunités 
d’offre de services PF.  
 La mise en place d’une Direction nationale de la Santé de la Reproduction et de la Survie de l’enfant 
pour une meilleure intégration des interventions de santé maternelle, néonatale et infantile. 
Dans la même lancée, l’USAID, dans le cadre de son soutien au PNDS du Sénégal, a accordé un 
financement sur cinq ans à un consortium dirigé par ChildFund en juillet 2006 pour la mise en œuvre de la 
composante « santé communautaire ». L’objectif du Programme Santé USAID/Santé Communautaire (PSSC 
I) était d’offrir un paquet de services de base, qui répondrait aux besoins les plus pressants des 
communautés en matière de soins de santé primaires : santé maternelle, infantile et du nouveau-né (SMNI), 
traitement de la diarrhée et des infections respiratoires aiguës (IRA), prévention et traitement du paludisme, 
prévention du VIH/SIDA et de la tuberculose, planification familiale et nutrition, entre autres. 
Ce programme qui a été renouvelé pour cinq ans (oct. 2011 – sept. 2016) appuie les objectifs énoncés dans 
les stratégies nationales au Sénégal. Le but du Programme Santé USAID/Santé Communautaire phase II 
(PSSC II) est de capitaliser les réalisations du PSSC I, de rendre fonctionnels les cases et sites 
communautaires de santé à l'échelle nationale, de rendre disponibles les services essentiels dans les sites 
communautaires et les cases de santé, et d’intégrer ces dernières dans le système de santé en général. 
Ainsi, des priorités ont été définies autour du processus d’intégration à travers le PSSC afin de pallier entre 
autres les problèmes d’accès et garantir aux communautés une meilleure prise en charge sanitaire. Le PSSC 
II est mis en œuvre par un consortium dirigé par ChildFund qui travaille en collaboration avec Africare, Plan 
International, World Vision, Catholic Relief Services, Enda Santé et Enda Graf Sahel. ChildFund assure la 
coordination et la gestion globale du Projet. Il intervient dans toutes les 14 régions administratives du 
Sénégal et 72 districts sanitaires.  
Actuellement le dispositif d’intervention communautaire s’appuie sur une couverture en cases de santé (2 
160 cases fonctionnelles) et sites (environ 3 183 sites fonctionnels) qui a largement augmenté au cours des 
dernières années. Le nombre fonctionnel d’acteurs de mise en œuvre s’élève à 17 417. (Plan Stratégique 
SC). 
Depuis lors, au niveau national, des efforts importants ont été faits pour offrir des services intégrés. 
Depuis 2011, des efforts d’intégration des plans (ex : survie de l’enfant et PF) ont été notés avec la tenue 
d’un atelier national de planification conjointe des interventions. La restructuration de l’architecture du 
Ministère avec la création d’une Direction Générale de la Santé a constitué un acte fort, de même que 
l’élaboration d’une politique nationale de santé communautaire en cohérence avec la Stratégie Nationale de 
Développement Economique et Social 2013-2017 (SNDES) qui, entre autres, met l’accent sur l’accès des 
populations aux services sociaux de base. Pour rendre opérationnelle la volonté du gouvernement de 
rapprocher les prestations de services des populations, cette Politique Nationale de Santé Communautaire a 
été élaborée en septembre 2013 et une Cellule de Santé Communautaire créée avec pour mission 
d’impulser, d’organiser et de coordonner la santé communautaire. 
Les services de santé reproductive intégrés  
Le terme "intégration" renvoie souvent à l'unification des soins curatifs et préventifs. Toutefois, elle prend 
également en compte tous les aspects de la mise en œuvre des interventions, à savoir le lieu, le temps, les 
ressources engagées, les activités ainsi que les personnes bénéficiaires des services offerts. L’intégration 
des services de Santé de la Reproduction (SR) permet aux femmes d'accéder à de multiples services en 
général au même moment, dans le même lieu, et souvent par le même prestataire. Autrement dit, si les 
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services sont bien intégrés, une femme venue pour une consultation prénatale pourrait bénéficier de 
conseils, d’un dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST y compris le VIH) et d’un traitement 
si nécessaire, mais aussi de conseils sur la planification familiale, la nutrition et l’hygiène. Ainsi, les femmes 
ont accès à une gamme plus large de services, d’informations et de soins au cours d’une même 
consultation. D’où, une augmentation de l’utilisation des services et leur amélioration du point de vue de la 
qualité et de l’efficacité. 
Au niveau communautaire, les acteurs de mise en œuvre du programme de santé communautaire ont mis 
en place un paquet intégré de service basé sur le Plan Opérationnel du Passage à l’Echelle Nationale 
(POPAEN) couvrant différents domaines d’intervention (santé de la reproduction, planification familiale, 
survie de l’enfant et lutte contre les maladies prioritaires de l’enfant (palu, diarrhée et IRA), nutrition avec les 
activités du Programme de Renforcement Nutritionnel (PRN), et maladies tropicales négligées telles que 
Bilharzioses, Onchocercose, etc.).  
Au niveau des structures sanitaires, les services intégrés incluent les prestations suivantes :  
 Santé infantile: vaccins, médicaments, vitamine A, services de soins curatifs, services ambulatoires ; 
 Santé maternelle et néonatale : soins prénatals, services d’accouchement, soins néonatals, soins 
obstétricaux d'urgence ; 
 Planification familiale et santé reproductive : méthodes contraceptives, conseils, 
approvisionnements, diagnostic et traitement des IST ; 
 VIH/SIDA : dépistage du VIH, soins et soutien, traitement antirétroviral, PTME, Prophylaxie Pré-
Exposition (PPE). 
Cette intégration se matérialise le plus souvent à travers un système de référence interne au sein de la 
structure. 
Les données issues du Profil Pays du Sénégal éléboré dans le cadre du projet STEP-UP (Consolidation des 
données pour une programmation des grossessses non désirées-)3 montrent que des efforts ont été 
déployés pour intégrer la planification familiale aux autres programmes de santé pour un élargissement de 
sa disponibilité. Le projet «Santé Maternelle, Néonatale et Infantile, Planification Familiale et Lutte contre le 
Paludisme » (SMNI/PF/PALU) a joué un rôle important dans les efforts visant à intégrer les services de 
planification familiale dans tous les autres services de santé de la reproduction (STEP UP, 2014). Entre 
2006 et 2011, ce programme, qui a ciblé les postes de santé, les centres de santé et les hôpitaux au niveau 
de 11 régions, a permis la formation de 573 prestataires sur l’offre d’un paquet intégré de services de SR. 
(IntraHealth et Population Council, 2010a). Ce projet a également permis d’intégrer, sur une base pilote, la 
PF dans les services de santé du secteur privé à travers la mise en place d’un « paquet de services de 
planification familiale », incluant les informations sur les politiques nationales de santé, sur les normes, les 
protocoles, les systèmes logistiques et de prise en charge en matière de santé de la reproduction, ainsi que 
l’utilisation du système d'information sur la santé. Ce programme a également permis de standardiser l’offre 
de services de PF au niveau du secteur privé et a facilité l’intégration de ce secteur dans le système public 
d’approvisionnement. Par ailleurs, le projet a expérimenté des initiatives d’intégration de la PF dans les 
services de vaccination qui ont permis d’enrôler de nouvelles acceptrices de la PF au niveau de ces services. 
                                                                        
 
3 Le projet STEP-UP est un projet financé par la coopération britannique qui vise à réduire les grossesses non désirées et l’incidence des 
avortements. Il concerne 6 pays et est exécuté par un consortium sous la coordination de Population Council.  
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Toutefois, on note que les services de planification familiale restent encore peu intégrés aux services de 
soins obstétricaux dans les structures de santé, ceci en dépit des directives. Selon l’enquête4 du projet ISSU, 
la grande majorité des femmes (60 à 80 pour cent) n'ont reçu aucun conseil sur la planification familiale 
avant ou après leur dernier accouchement dans une structure de santé. Par ailleurs, l'information sur la 
planification familiale n'est pas bien intégrée dans les services de soins infantiles au niveau des structures 
de santé. Plus de 90 pour cent des femmes qui se sont rendues dans une structure de santé pour des soins 
infantiles n’ont reçu ni conseils ni informations sur la planification familiale. En outre, plus de 80 pour cent 
des femmes n'ont reçu aucun conseil ou information sur la planification familiale lors des visites dans les 
structures de santé en vue d’un traitement d’IST ou de VIH.  
Principaux défis à l'intégration des services de santé reproductive  
Les données recueillies dans le cadre de cette revue documentaire indiquent que plusieurs défis se dressent 
pour une intégration effective des services de santé reproductive. Il s’agit, entre autres de :  
L’équité dans l’accès aux structures de santé sur le territoire  
L’accessibilité des structures sanitaires demeure toujours problématique pour la majorité des Sénégalais, en 
particulier pour les groupes vulnérables. En effet, le Sénégal n’a pas encore atteint les normes préconisées 
par l’OMS, en termes de couverture en infrastructures sanitaires et de personnel qualifié. Le nombre de 
structures de santé existantes (postes et cases de santé) ne permet pas à l’ensemble de la population du 
Sénégal de disposer d’une structure à moins de 5 km de son lieu d’habitation. De plus, la répartition de ces 
structures est inégale sur l’ensemble du territoire et des zones non couvertes persistent dans les régions 
faiblement peuplées (Matam, Tambacounda, Louga, etc.). A ce déficit de structures, s’ajoute celui des 
ressources humaines. En effet, il existe par exemple environ 490 postes de santés dépourvus de sages-
femmes. Même si dans certaines régions telles que Dakar et Thiès, le ratio sages-femmes par PPS est à 
priori satisfaisant, dans d’autres régions, l’objectif d’avoir au moins une sage-femme par PPS est loin d’être 
atteint.  
L’intégration de la santé communautaire dans le système de santé publique  
Plusieurs éléments montrent qu’au Sénégal, la santé communautaire est insuffisamment intégrée au sein 
du système de santé. En effet, le statut des acteurs communautaires est imprécis et requiert un cadre 
harmonisé et une règlementation précise des responsabilités, compte tenue de la multitude des acteurs afin 
d’assurer une meilleure qualité de l’offre et la motivation de ces acteurs.  
Par ailleurs, la supervision, des acteurs de santé communautaire par le personnel qualifié est insuffisante. 
Cette supervsion qui doit être assurée par le personnel demeure irrégulière car la plupart des agents sont 
dans l’incapacité d’effectuer des supervisions faute de temps, de moyens financiers ou de moyens 
logistiques. Ce qui influe négativement sur la qualité des services dispensés par les acteurs de santé 
communautaire et une remontée appropriée des données. 
L’harmonisation des paquets de service et de la formation en santé communautaire  
De manière générale, il n’existe pas un curriculum de formation harmonisé pour les acteurs 
communautaires. La formation demeure hétérogène, ce qui affecte la qualité des services :  
En ce qui concerne les Bajenu Gox, la durée de la formation est jugée insuffisante pour une assimilation 
correcte des connaissances et compétences requises (ex. compréhension parfois approximative des 
messages à la sortie de la formation, faible taux de rappel des connaissances apprises, difficulté de 
véhiculer des messages alignés avec les formations). 
                                                                        
 
4 L’enquête a concerné 6 centres urbains au niveau de 3 régions : Dakar (Dakar, Pikine, Guédiawaye, Mbao), Thiès (Mbour) et Kaolack. 
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La motivation des acteurs de mise en œuvre de la santé communautaire  
Sur le plan financier, les acteurs de santé communautaire ne sont pas assez motivés car la logique des 
soins de santé primaires reposait, lors de l’introduction de la santé communautaire, essentiellement sur le 
principe du volontariat.  
Par ailleurs, l’absence de statut de ces agents constitue une source de démotivation permanente. Le déficit 
de supervision par les personnels qualifiés est également vécu comme un manque de reconnaissance.  
Le système d’approvisionnement en médicaments et produits essentiels  
La faible intégration des cases de santé et des acteurs de santé communautaire dans le système de santé 
se traduit par une chaîne d’approvisionnement en produits défaillante. D’où des ruptures de stock 
fréquentes. De plus, le personnel est rarement formé et motivé à la gestion de stocks pour assurer la 
pérennisation des efforts.  
Même si la mise en œuvre du Push Modèle a beaucoup amélioré la situation5, tout même, il convient de 
noter que le niveau communautaire n’est pas encore pris en compte à travers cette approche. 
La faible intégration de la PF dans le secteur privé 
Les services de PF ne sont pas systématiquement offerts dans les structures privées. Les femmes sont 
souvent orientées vers d’autres structures pour bénéficier de ces services. Par exemple, la législation en 
vigueur ne permet pas aux cliniques privées de détenir des contraceptifs. De plus, l’intégration de la PF dans 
les autres unités de SR n’y est pas toujours effective. 
Bénéfices attendus pour les clients/communautés et les niveaux du système de 
santé  
L’intégration des services implique de nombreux bénéfices attendus aussi bien pour les clients, 
communautés que pour le système de santé. 
Bénéfices attendus pour les clients/communautés : 
 Meilleure prise en compte des besoins des populations à travers l’offre de soins de qualité de santé 
de la reproduction ; 
 Elargissement des services et de la couverture médicale ;  
 Accessibilité géographique et financière des soins. 
Bénéfices attendus pour les niveaux du système de santé : 
 Accroissement du niveau d’utilisation des services de SR  
 Renforcement des capacités du personnel 
 
                                                                        
 
5 Il a permis de retirer la charge de la gestion des approvisionnements au personnel médical, souvent surchargé par les activités quotidiennes, 
pour l’attribuer à un opérateur logistique dédié pour la circonstance. 
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Conclusion 
Au cours de ces dernières années, l’engagement du Gouvernement sénégalais en faveur du 
repositionnement de la PF a été réel. Cet intérêt s’est manifesté à travers l’adoption d’un plan national 
d’action qui s’est fixé comme objectif d’augmenter le taux de prévalence contraceptive de 12 pour cent en 
2012 à 27 pour cent en 2015. Pour atteindre cet objectif, le PNAPF met l’emphase sur la réduction des 
besoins non satisfaits qui demeurent très élevés parmi les femmes en période postpartum. Conforméméent 
aux recommanadations de l’OMS, la PFPP occupe une place stratégique dans cette politique de 
repositionnement de la PF. Les Politiques, normes et protocoles des services de SR prônent une intégration 
effective de la PF à tous les niveaux de contact de la femme quand elle se présente dans les structures de 
santé maternelle et infantile. Pour chaque visite, les PNP définissent un paquet intégré de services qui inclut 
systématiquement la PF : 
 Lors de la CPN, plus spéficiquement lors de la 4ème CPN où on propose à la femme un plan 
d’accouchement 
 Après l’accouchement, avant sa sortie de la maternité, plus spécifiquement àj2-j3. Cette information 
est consolidée lors de la 2ème consultation postnatale (j9) et à j42 
 Les consultations pour le nourrisson constituent également des opportunités réelles pour 
promouvoir la PF, principalemnt lors des scéances de vaccinnation. 
De façon concrète, des expériences d’intégration des services ont été testées. Il s’agit de l’ISBC dont le 
passage à l’échelle est en cours avec la mise en œuvre du projet ISSU. 
L’introduction de l’AVP, dans ce contexte, ne peut que renforcer le repositionnement de la PFPP. L’AVP de 
par son utilisation facile, son caractère discret et du fait qu’elle ne nécessite pas la mobilisation d’un 
prestataire ou d’infrastructueres, présente une bonne perspective.  
Toutefois, son introduction devra prendre en compte certains défis structurels liés à l’organisation des 
services, en particulier : 
 La faible disponiblité des ressources humaines 
 La faiblesse du système de référence-recours interne 
 La faible intégration des interventions communautaires 
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